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Introduction



La BPCO est une maladie respiratoire trés fréquente, aux conséquences
séveres en terme de mobi-mortalité qui sera selon certaines estimations la 3 éme
cause de déces en 2030 (1). Elle pose donc un réel probleme de santé publique.
Cependant, elle reste une pathologie mal connue des patients, et sans doute mal
prise en compte par le médecin généraliste notamment dans la phase de

dépistage(2),(3). Son principal facteur de risque est le tabagisme (4).

La particularit¢ de la BPCO réside dans son développement insidieux et
progressif. Le sujet est la plupart du temps asymptomatique, tout en ayant une
fonction respiratoire altérée au début de la maladie. De plus, il minimise
généralement les premiers symptomes considérés comme habituels chez un
fumeur. L’évolution naturelle de la maladie se fait vers des Iésions irréversibles.
Seule la prise en charge précoce peut stopper ou freiner la détérioration de la
fonction respiratoire. Le dépistage parait donc nécessaire et devrait étre large

chez les fumeurs.
1. Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de ce travail est de prouver que le role du dépistage a

travers la spirometrie est indispensable dans le diagnostic précoce de la maladie.

L'objectif secondaire est d’évaluer les facteurs associés a la BPCO chez
une population recrutée de fumeurs chroniques afin de savoir s’il est possible de

développer une stratégie de dépistage efficace



2. Définitions :

2.1. Définition de la BPCO :

Selon la nouvelle définition GOLD 2017, 1a BPCO est définie comme étant
une pathologie fréquente, revenue et traitée. Elle est caractérisée par des
symptOmes respiratoires persistants et une limitation des débits aériens due a des
anomalies des voies aériennes et/ou des alvéoles, habituellement causées par
I’exposition importante a des particules ou des gazs déléteres. Les symptomes
les plus fréquents sont la dyspnée , la toux et les expectorations et sont souvent
négligés par les patients. Son principal facteur de risque est la tabagisme mais
d’autres conditions environnementales peuvent intervenir, comme I’exposition
aux fumées de diesel et a la pollution atmosphérique. Des facteurs individuelles
peuvent également jouer un rdle de prédisposition a la maladie comme les

anomalies du développement pulmonaire (5).

La mise en évidence de cette affection respiratoire suppose la réalisation
d'une épreuve fonctionnelle respiratoire (6), tout simplement par spirometre qui
peut se faire en médecine libérale. Cet examen objectivera le Trouble
Ventilatoire Obstructif (TVO) par la mesure du Volume Expiratoire Maximal a

la premiere Seconde (VEMS) et de la Capacité Vitale Forcée (CVF).

Le diagnostic du trouble ventilatoire obstructif de la BPCO est donc
spirométrique puisqu'il est défini par le rapport de TIFFENEAU : VEMS/CVF <

70 % aprés administration d'un bronchodilatateur(7).



4 Classification de l1a BPCO :

La BPCO peut étre classée ainsi de maniere conventionnelle en 4 stades
allant du stade léger au stade trés séveére dont le niveau de gravité dépend du
VEMS (tableau n°1). Cette classification permet alors d'orienter la thérapeutique

a mettre en ceuvre en fonction du degré de sévérité (8).

La sévérité du trouble ventilatoire sera ainsi évaluée par le VEMS (GOLD

2011) :

Si le VEMS est compris entre 50 et 80% de la valeur théorique, le TVO
sera qualifi¢ de modéré. Pour un VEMS compris entre 35 et 50%, le TVO sera
dit modérément sévere. Enfin, un VEMS inférieur a 35% de la théorique

correspondra a un TVO sévere.

Tableau 1 : Classification de la BPCO GOLD 2011 (8)

)3
S
Classification spirométrique de la BPCO en
stades de gravite
Classification de la BPCO en stades de gravité
Stade I : léger VEMS 2> 80% valeur prédite
Stade II - modéré 50% < VEMS < 80% valeur prédite
Stade III : séveére VEMS/CVF <70% | 30% <VEMS < 50% valeur predite
VEMS < 30% valeur prédite
— i . ou VEMS < 50% valeur prédite
Stade IV : trés sévere avec insuffisance respiratoire chronique
grave




Une nouvelle classification de la BPCO proposée par le GOLD 2017,

ABCD est maintenant exclusivement basée sur la clinique, indépendamment

de I’obstruction (9).

La classification ABCD ne tiendra plus compte du GOLD ou de la sévérité

de I’obstruction, mais exclusivement de deux critéres :

le CAT ou le mMRC et la fréquence clinique des exacerbations.

La clinique évaluée par

Confirmation Classification
Diagnostic sur | mmm) GOLD — Classification ABCD
Spirométrie Selon VEMS
Exacerbations CAT <10 CAT 210
GOLD1 | >80% annuelles | mMRC <2 | mMRC 22
GOLD 2 | 50%-80% 220U
>
VEMS/CVF<70% GOLD 3 | 30%-50% rooorrion | © D
GOLD 4 <30%
< 1 sans A B
hospitalisations
Tableau 2 : Classification BPCO GOLD 2017 (10)
e Groupe A : BPCO modérée (GOLD 1-2) avec peu de symptomes

(CAT=10) ; 0-1exacerbation/an.

e Groupe B : BPCO modérée (GOLD 1-2) avec symptomes nombreux
(CAT=10) ,0-1 exacerbation/an.
e Groupe C : BPCO sévere (GOLD 3-4) avec peu de symptomes (CAT>10),

> 2 exacerbations/an.

e Groupe D

BPCO sévere (GOLD 3-4) avec nombreux symptomes

(CAT=10), > 2 exacerbations /an.



2.2. Définition du dépistage :

Le dépistage, en médecine, consiste a rechercher une ou plusieurs maladies
ou anomalies dites « a risques » chez les individus d'une population donnée.
Ces investigations sont suivies ou non de consultations médicales, d'examens

cliniques et de traitements(11).

De plus, le dépistage constitue une procédure préliminaire (test ou examen)
visant & détecter un ou plusieurs signes ou symptomes caractéristiques d’une
maladie ou d’un syndrome et pouvant potentiellement mener a une investigation

plus approfondie (12).

Le dépistage ne doit pas étre confondu avec la prévention (13), mais il
s'adresse aussi a des populations cliniquement asymptomatiques (phase

préclinique).
Il a pour avantages de :

e Mettre en évidence un facteur de risque pour permettre de le corriger afin
d’éviter la survenue d'une maladie. C’est I’exemple de notre étude ou nous
allons dépister la BPCO dans une population de tabagiques.

e Traiter a un stade précoce la maladie avant son évolution et prévenir ainsi

la survenue de complications.



Matériel
et
méthodes



I. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective quantitative concernant une population de
130 personnes répondant aux criteres d’inclusion ci-dessus. L’étude s’est

déroulée sur une durée de 6 mois du 19 septembre 2017 au 19 février 2018.

I1. critéres de I’étude :

1. Critéres d’inclusion :

Les patients inclus dans I’étude sont l'ensemble des patients tabagiques
actifs ou ex fumeurs ayant fumés pendant au moins 10 ans consultant au service
d’exploration fonctionnelle respiratoire a L’HOPITAL MOULAY YOUSSEF
DE RABAT, et également les patients hospitalisés au SERVICE DE LA
CARDIOLOGIE (B) AVICENNE DE RABAT.

2. Critéres d’exclusion:
e Suyjets atteints de BPCO connue.
e Le refus du patient et sa non motivation au test.
e L'impossibilité physique (douleur, traumatisme facial, pathologie sévere)
ou psychiatrique limitant de pratiquer la spirometrie.
e La présence d'une pathologie pulmonaire aigue (pneumopathie
interstitielle, asthme séveére, une insuffisance respiratoire chronique,

pneumothorax).

Apres avoir déterminé la population de travail I’étude s’est déroulée

successivement suivant les 3 étapes suivantes :



I11. Etapes de I’étude :
1. Etape 1 :Elaboration du questionnaire: (pages 36-37-38)

Un questionnaire a été¢ €laboré ; il constituait une fiche d’exploitation de
chaque patient candidat au dépistage contenant les informations nécessaires,
I’identité du patient, ses antécédents pneumologiques, les données sur le
tabagisme ainsi que les autres habitudes toxiques et des renseignements

cliniques (toux, expectorations, dyspnée).

Enfin ce questionnaire reprenait les mesures retrouvées par le spirometre de

chaque patient.



FICHE D’EXPLOITATION:

I. IDENTITE :

Sexe :MoFo
| () (o) (0] ¢ R

II. ANTECEDENTS PERSONNELS :

1. TABAGISME ACTUEL : o0 Oui o Non

Sioul: Nombre de PA ..o i

Si1sevré : durée de SeVIage ......oviviiiiiii e
2..HABITUDES TOXIQUES : o Oui 0 Non

Si oui préciser : Alcool / Prise de cannabis / Drogues.
3. ANTECEDENTS PNEUMOLOGIQUES : o Oui o0 Non
Si oui préciser

e Tuberculose o Oui o0 Non

e Asthme o Oui o0 Non

e Coqueluche o Oui o Non

e Pneumopathie a répétition o Oui o0 Non
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4. AUTRES :
Suivi pour pathologie cardiovasculaire o Oui 0 Non

III. ANTECEDENTS FAMILIAUX DE LA BPCO : o Oui oNon
IV. SYMPTOMATOLOGIE CLINIOQUE : 0 Oui o0 Non

Toux chronique O
Dyspnée O
Expectorations O

V. RESULTATS DE LA SPIROMETRIE :

VEMS/CVF :

11



2. Etape 2 : Formation sur le matériel utilisé

Les mesures ont été effectuées avec un spirométre SPIROLAB 3 (figure
n°1) multifonctions qui mesure le VEMS, le Volume Expiratoire Maximal en 30
secondes et la capacité vitale pour un rapport du VEMS / CV et ceci avant et

apres I’administration d’un bronchodilatateur inhalé.

Figure 1 : Spirométre SPIROLAB 3 (14)

Cependant elle nécessite un opérateur entrainé, c’est pour cela nous avons
subi une formation qui a duré 20 jours assurée et encadrée par 1’équipe du
service de I’exploration fonctionnelle respiratoire de 1’hdpital Moulay Youssef

de Rabat.
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3. Etape 3 : Réalisation de la spirométrie:

Pour pouvoir pratiquer ce test il faut une coopération parfaite du patient. Si
le patient ne fait pas I’effort nécessaire ou n’est pas motivé, I’examen n’a aucune

valeur.

Il est donc important de réitérer le test pour sélectionner la meilleure

courbe.

Le patient, assis, respire dans un embout stérile placé dans sa bouche et

relié au spirométre. (15)

Un pince- nez est préalablement installé, le menton doit étre légerement

suréleve (figure n°2).

Patient takes a deep breath

and blows as hard as possible =

into tube =/
oy { Technician monitors
; || “]  and encourages

patient during test

Machine records
the results of the
spirometry test

Figure 2 : Prise de mesures et spirométre (16)
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Pour que le logiciel puisse calculer les valeurs théoriques de chaque

patient, les informations suivantes €taient enregistrées avant I’examen :
Nom, prénom, taille, poids, sexe, date de naissance.

Pour la bonne réalisation de ’examen, les patients ne devaient pas avoir
pris de bronchodilatateurs d’action rapide dans les douze heures précédant la

spirométrie.

Dans un premier temps, nous avons commence par la mesure de la capacité

vitale.

Si cette courbe était normale, une seule mesure suffisait pour passer a
I’étape suivante. Dans le cas contraire, trois courbes étaient réalisées. Le

deuxiéme temps consistait en la mesure de la courbe débit-volume.

Un trouble ventilatoire obstructif était affirmé si le rapport de VEMS/CVF
¢tait inférieur a 70% (selon la définition de GOLD). (6)

En cas de trouble ventilatoire obstructif, un test de réversibilité était réalisé.

Les courbes débit-volume étaient alors refaites 10 minutes apres la prise de

quatre bouffées de béta-2- mimétiques d'action rapide.

Ces résultats sont représentés sur une courbe débit / volume :

14



BPCO = Trouble ventilatoire obstructif
non réversible

Spirométrie

Normal

TVO =VEMS / CVL < 70%

Figure 3 : Courbe débit / volume normale et courbe de BPCO (17)
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Résultats
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I. Epidémiologie
1. Fréquence
Durant la période de recrutement, du 19 septembre 2017 au 19 février

2018, 130 patients ont été recrutés dans 1’é¢tude, 10 patients €taient exclus car 5

ont refusé d’y participer, 5 patients présentaient un critére d'exclusion (tableau
n°3)

Tableau 3: Population étudiée et causes d’exclusion

Répartition des patients Nombre Pourcentage (%)
Patients inclus 120 92,30
Patients aye.ln.t refusé de 5 4,16
participer
'Imposs1b11.1te . 5 4,16
physique/psychiatrique
Total 130 100,00

2. L’age

Parmi les 120 patients inclus, 90 patients consultaient au service

d’exploration fonctionnelle respiratoire, 30 patients recrutés partie du service de

Cardiologie « B ».

La moyenne d'dge de la population étudiée est de 66 ans (ET 10,29) ans,

avec des extrémes allant de 42 ans a 92 ans.
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3. Le sexe:

Nous avons recens¢ 117 hommes (97,5 %), contre 3 femmes (2,5%).

(Tableau n°4)

2,50%

m HOMME
B FEMME

Figure 4 : Répartition de la population en fonction du sexe

Tableau 4 : Répartition selon I’age et le sexe des patient

Age (ans) Hommes Femmes
42-50 19 0
51-60 40 0
61-70 37 1
71-81 15 2

> 81 6 0
Total 117 3
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4. La profession

Les professions de nos patients sont représentées comme suit dans le

graphique n°5 :

45
40
35 A
30 A
25 A
20 A
15 -
10
5 -

o
I

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de la profession

Ainsi les professions pouvant étre a risque de BPCO constituent 77% de
notre population représentées par les agriculteurs, les macons , les ouvriers, les

jardiniers , et le peintre .

5. Le tabac

On retrouve au sein de notre I'échantillon 82 fumeurs actifs (68.33%) et 38

fumeurs sevrés (31,66 %).

Parmi les 82 fumeurs actifs ,3 étaient de sexe féminin et 79 de sexe

masculin, pour les fumeurs sevrés, 38 étaient tous de sexe masculin (figure n°6).
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90

80

60 -
50 -
40 ~
30 A
20 A
10 A

ACTIFS

M SEXE M

M SEXE F

SEVRES

Parmi les 90 patients consultant au service d’exploration fonctionnelle, on

Figure 6 : Consommation de tabac par sexe

retrouve 66 fumeurs actifs (73,3%) et 24 fumeurs sevrés (26,6%).

Parmi les 30 patients hospitalisés au service de cardiologie (B), on

retrouve 16 fumeurs actifs (53,3%) et 14 fumeurs sevrés (46,6%) (Tableau n°5).

Tableau 5 : Répartition des patients tabagiques en fonction des services

Le service

Nombre de fumeurs

Nombre de fumeurs

actifs sevreés
EFR 66 24
Cardiologie 16 14
Total 82 38

Quant a la durée de consommation du tabac pour les 120 malades de notre
¢tude, elle est en moyenne de 33 ans (ET 10,31), avec un minimum de 15 ans,

un maximum de 60 ans, et une moyenne de 30 ans (Tableau n°6) avec une

consommation de 25 PA en moyenne.
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Tableau 6 : Durée de consommation de tabac

DUREE DE CONSOMM’ATION DE TABAC POURCENTAGE %
(en Années )

15 a 20 ans 19.35

21 a 30 ans 35.50

31240 ans 32.26

41 a 50 ans 08.60

51 2 60 ans 04.30

La consommation de tabac selon les tranches d’ages étudiées est comme

suit (Tableau n°7) :

Tableau 7 : Durée de consommation de tabac par age.

DUREE DE CONSOMMATION DE TABAC (en années)
(enﬁfxlnzées) MINIMALE MAXIMALE MOYENNE
42 a 50 15 36 23.5
51a60 15 45 29
61a70 18 54 33
71 a 80 20 50 34

On note une augmentation non proportionnelle de la durée de

consommation de tabac avec 1’age. (Figure n° 7).

AGE (en années )

60
50
40
30 B AGE (en années)
20 -
SRR} |
O .

42- 50 51- 60 61- 70 71- 80 >8

Figure 7: Durée moyenne de consommation tabagique par age .
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6. La prise de toxiques

Au sein de la population étudiée, 50 patients déclarent une consommation
de cannabis associée au tabac, 20 patients ayant une toxicomanie inhalée (kif)

avec 46 patients ayant consommé de 1’alcool.

Tableau 8 : Répartition de la population en fonction de la prise de toxiques.

La prise de toxiques Nombre Pourcentage (%)
Cannabis 50 41,6
Toxicomanie inhalée 20 16,6
Alcool 46 61,7

7. Les antécédents pneumologiques

Au sein de notre échantillon, on retrouve 23 patients déclarant un
antécédent de tuberculose, 12 ayant un antécédent d’asthme, 10 avaient un
antécédent d’infection pulmonaire, le reste des patients étaient sans antécédents

(tableau n®9).

Tableau 9 : Répartition de la population en fonction des antécédents pneumologiques

Antécédent pneumologique Nombre Pourcentage (%)
Tuberculose pulmonaire 23 19,1
Asthme 12 10
Infection pulmonaires 10 8,3
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8. Les signes cliniques :

On constate que tous les patients de notre échantillon étaient
symptomatiques cependant on note que 39 patients présentaient une toux
ymp q p q p p

chronique depuis plus de 3 mois, 75 patients étaient dyspnéiques et 15 patients

présentaient des expectorations.

Tableau 10 : Répartition en fonction des signes cliniques.

Signes cliniques Nombre Pourcentage (%)
Toux 30 25
Expectorations 15 12,5
Dyspnée 75 62,5

9. La pathologie cardiovasculaire

Les 30 patients recrutés au service de cardiologie B ont été hospitalisés
pour les pathologies suivantes , 9 patients ont troubles du rythme, 12 patients

présentant une cardiopathie ischémique et 9 patients étaient au stade

d’insuffisance cardiaque.

Tableau 11 : Pathologie des patients recrutés en Cardiologie

carl()i?;il;:(c)ﬁilflire Nombre Pourcentage (%)
Troubles du rythme 9 30
Cardiopathie ischémique 12 40
Insuffisance cardiaque 9 30
Total 30 100
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II. Résultats de la spirométre

A Tissue du dépistage effectue par spirometre électronique nous avons
obtenus 15 courbesanormales avec un rapport VEMS/CVF < 70%, soit un taux

de 12,5 %, repartis comme suit :

e 11 patients parmi 90 (12,22%) admis au service de I’exploration
fonctionnelle respiratoire.

e 4 patients parmi 30 (13,33%) en Cardiologie.

Figure 8 : Résultats de la spirometrie

24



III. Analyse des résultats :
1. Relation entre I’age et le TVO

On constate que la tranche d’age ayant un taux important de TVO est agée

entre 46 et 69 ans avec une moyenne d’age de 57 ans.

On note que les patients ayant une spirometrie positive sont supérieurs a
I’age de 40 ans.

2. Relation entre le sexe et le TVO

Dans notre étude, parmi les 3 femmes incluses dans I’étude 1 femme a eu
un test positif

- Parmi les 117 hommes, 14 hommes ont eu un test positif.

Il existe donc une nette prédominance de sexe masculin ayant une
spirometrie positive.

Tableau 12: Relation entre le sexe et le TVO

Nombre de Nombre de
. . Pourcentage . . Pourcentage
Sexe spirometrie o spirometrie o
(%) (%)
normale anormale
Homme 103 85,8 14 11,6
Femme 2 1,6 1 0,83

3. Relation entre la profession et le TVO

On a constaté que 20% parmi les patients ayant une profession a risque

avaient un résultat de spirometrie positif.

Il parait donc qu’il existe une association significative entre 1’exposition

professionnelle et une spirometrie positive.
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4. Relation entre les antécédents pneumologiques et le TVO

On a constaté que parmi les 12 patients connus asthmatiques, 1 patient
seulement a eu un résultat positif et aucun patient ayant un antécédent de

tuberculose n’était atteint de BPCO.

Aucun patient ayant eu des antécédents d’infection pulmonaire n’a été

dépisté au cours de notre étude.

Il n’existe donc pas de lien entre les antécédents pneumologiques et une

spirometrie positive.

Tableau 13 : Relation entre les antécédents pneumologiques et le TVO

Antécédent Nombre de o
. . . Pourcentage (%)
pneumologique spirometrie anormale
Tuberculose 0 0
Asthme 1 8,33
Infection pulmonaire 0 0

5. Relation entre le tabac etle TVO

Le tabac était 'un des principaux facteurs que nous avons étudié,
cependant nous avons constaté que les spirometries objectivant un syndrome
obstructif concernait toutes des patients ayant fumés pendant 30 ans en moyenne
avec une consommation moyenne de plus de 25 PA.Parmi les 15 patients
dépistés (12.5%) on retrouve 11 fumeurs actifs (73,3%) et 4 fumeurs sevrés

(26,6%).

On note qu’il existe un lien de causalité entre que le tabagisme actif, la
quantité ainsi que la durée du tabagisme ont tendance a étre associé¢ a un test de

dépistage positif.
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Tableau 14 : Relation entre le tabac et le TVO

Caractéristiques
du tabac chez les
sujets dépistés

Pourcentage de
fumeurs actifs
(o)

Pourcentage de
fumeurs sevrés
(o)

Durée moyenne
de consommation
tabagique (ans)

Quantité
moyenne de tabac
en paquets années

(PA)

73,3 26,6 33 25

6. Relation entre la prise de toxiques etle TVO

On constate que 5 parmi 50 patients recrutés consommant du cannabis ont

eu un test de dépistage positif.

On constate également que 6 patients parmi 46 patients recrutés ayant une

une consommation alcoolique ont un test de dépistage positif.
7. Relation entre les signes cliniques et le TVO

Parmi les patients admis au service d’EFR ayant une spirometrie positive, 3
patients présentaient une toux chronique, 6 patients €taient dyspnéiques et 2

patients avaient des expectorations.

Les 4 patients dépistés au service de Cardiologie ayant un résultat positif
rapportaient une notion de dyspnée stade 3 et 4 de NYHA. Celle-ci pourrait étre

aussi expliqué par la pathologie cardiaque.

On note que tous les malades dépistés éEtaient symptomatiques, le
symptome le plus fréquent chez nos patients BPCO était la dyspnée (66,6%).
(Tableau n°14)
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Tableau 15

: Relation entre les signes cliniques et le TVO.

Signes cliniques

Nombre de spirométrie

Pourcentage (%)

positive
Toux 3 20
Expectorations 2 13,33
Dyspnée 10 66,6
Total 15 100

8. Relation entre la pathologie cardiovasculaire et le TVO :

Au cours de notre étude nous avons effectué un test de dépistage pour 30

patients hospitalisés au service de Cardiologie, 4 résultats ont témoigné d’un
syndrome obstructif parmi ces résultats 3 patients souffraient de troubles de
rythme, 1 patient était au stade d’insuffisance cardiaque . on note que les
troubles du rythme sont les plus fréquemment responsables de spiromeétrie

positive. (tableau n°® 16)

Tableau 16 : Relation entre la spirometrie et la pathologie cardiovasculaire.

Pathologie . ‘oo o 0
cardiovasculaire Spirométrie positive Pourcentage (%)
Troubles de rythme 3 10
Insuffisance cardiaque 1 3.33

9. Classification GOLD

A T’issue de ces résultats les patients ayant réalis€é une spirométrie avec un
résultat positif, ont ¢été stadifi¢ selon la sévérit¢ de I’obstruction par la

classification GOLD 2007.
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Le stade clinique prédominant est le stade III qui est retrouvé chez 08

patients,04 patients sont de stade II, 02 de stade IV, et 01 de stade I (figure n°S8).

m stade | léger
M stade Il modéré
stade Il sévére

M stade IV tres sevére

Figure 9 : Stades des patients dépistés

Le tableau suivant récapitule les différentes caractéristiques des sujets

dépistés au service d’exploration fonctionnelle et ceux dépistés au service de

cardiologie.

Tableau 17 : caractéristiques des patients dépistés au service d’EFR et au service de

cardiologie.
Caractéristiques des . Service de
patients dépistés. SRR LS cardiologie (B)
Nombre 12,2 % 13,3 %
Age 46 a 69 ans 46 a 69 ans
Sexe masculin 11,1 % 13,3%
Sexe féminin 1,1 %
Tabagisme 10% 6 .66%
\ 2.,22% 6,66%
Sevre
Antecedepts 1L11% 0
pneumologiques
Dyspnée 6,66% 13,3%
Toux 3,33% 0
Expectorations 2,2% 0
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Discussion
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I. Epidémiologie
La BPCO est considérée aujourd’hui comme une maladie générale et une

vraie problématique de santé publique. (18)

Les données épidémiologiques sur la BPCO sont peu nombreuses du fait
d’un sous-diagnostic (asymptomatique) et I’estimation de la prévalence est

difficile.

Dans le monde, la BPCO est considérée par 'OMS comme la quatriéme

cause de mortalité et ses projections pour 2020 sont que la BPCO sera la
troisieme cause de mortalité (1) (c'était la sixieme en 1990) et la cinquieéme

cause d’handicap dans le monde faisant appel a une assistance respiratoire. (19)

Au Maroc, dans une étude observationnelle transversale multicentrique a
hopital universitaire de Fes réalisée en Janvier 2017 dont I’objectif était le
dépistage de la BPCO (20) a travers la réalisation de questionnaires et de
spirometrie dans une population de 964 patients , la prévalence de la BPCO a été

estimée a 12,6 % :

e 9.8 % chez les fumeurs actuels et les anciens fumeurs.

e 0,6 % chez les non-fumeurs.

Une autre étude intitulée BREATHE, il s’agit d’une étude internationale
multicentrique associant 11 pays allant du Pakistan au Maroc réalisée en octobre
2011 dont I’objectif était de déterminer la prévalence de la BPCO et ses facteurs
de risque avec une prévalence, elle estime que 54% de patients atteints de BPCO

au moyen orient (21), au Maroc la prévalence a été estimée de 2,2 % : (22)

e 5,1% chez les fumeurs sevrés

e 17,7% chez les fumeurs actifs
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Dans notre série d’étude, durant la période d’étude du 19 /09/2017 jusqu’au
19/02/2018, 12,5% de patients sont retrouvés atteints de BPCO :

e 26,6 % chez les patients sevrés.

o 73.3 % chez les fumeurs actifs.

Tableau 18 : Prévalence de la BPCO au Maroc

Auteurs Prévalence de la BPCO
Etude BOLD 12,6 %
Etude BREATHE 2.2%
Notre étude 12,5 %
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II. Physiopathologie de la BPCO

Pour comprendre les mécanismes physiopathologies de la broncho-
pneumopathie chronique obstructive, il est nécessaire de comprendre avant tout

I'évolution de la fonction respiratoire.

Chaque organe est soumis naturellement a processus de vieillissement.
Pour le poumon, ce phénomene se traduit par un déclin physiologique de la

capacité respiratoire avec I'adge. Ce dernier est apprécié par le VEMS. (23)

Pour les sujets affectés par la BPCO, [latteinte parenchymateuse
pulmonaire liée tabac, facteur de risque principal, se manifestera par une

diminution plus accélérée et irréversible du VEMS.

Initialement, les bronches sont soumises, par l'exposition tabagique ou a
d'autres toxiques, a une réaction inflammatoire chronique pariétale avec une
infiltration par des Ilymphocytes T et des polynucléaires (24). Cette
inflammation entraine une hyperplasie glandulaire associée, responsable d'une
hypersécrétion de mucus formant un bouchon muco-inflammatoire et causant

une obstruction bronchique.

Les anomalies de la BPCO si¢égent dans les voies aériennes centrales,

distales, le parenchyme et la vascularisation pulmonaire(25).
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Voies aériennes périphériques Voies aériennes peériphériques
normales atteintes de BPCO*

Hypersécrétion de mucus
(obstruction luminale)

Ruptures
i des attaches
s alvéolaires
o\ (emphyséme)
e /]
Voies aériennes /o \I
maintenues ouvertes Inflammation et fibrose
par les attaches de la muqueuse et des bronchioles
alvéolaires (bronchiolite obstructive)

Figure 10 : Conséquences physiopathologiques de la BPCO sur les voies distales (26)

- Si l'exposition au tabagisme est arrétée précocement, l'essentiel de ces

Iésions peut régresser.

- Si le tabagisme est poursuivi, ces lésions parenchymateuses vont se
développer entrainant progressivement une destruction des attaches alvéolaires
et une perte des fibres ¢€lastiques. Les 1ésions sont alors irréversibles. En lien
avec ces lésions parenchymateuses, on retrouve fréquemment des Iésions

d'emphyséme, un déclin rapide et irréversible du

VEMS et tardivement 1’apparition d’une insuffisance respiratoire, ainsi que

la survenue d’exacerbations de la BPCO .

Ainsi les patients BPCO ont un muscle atrophié et « anormal » et une
activit¢ physique minime dans les formes peu séveres ce qui représente un

facteur de risque cardiovasculaire.
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L'évolution de la BPCO se fera naturellement vers 1’aggravation tant que
I'exposition aux facteurs de risque dure dans le temps provoquant ainsi la
détérioration compléte de la fonction respiratoire pouvant causer la mort du

patient (27).
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III. Les facteurs étiologiques:
On distingue 2 types de facteurs de risque de la BPCO :

e Les facteurs exogeénes qui sont modifiables.
e Les facteurs de risques endogenes, non modifiables.
1. Les facteurs exogenes :

1.1.1 Le tabac:
Principale cause responsable de la BPCO.

L'étude réalisée par Fletcher (28) en 1977 montre qu'un sevrage tabagique
précoce permet de retrouver une décroissance de VEMS physiologique, alors

que si le sevrage est trop tardif, la décroissance du VEMS continue a s'accroitre.

VEMS (% des valeurs & 'dge de 25 ans)

100 e — — - — —
90 T e —
80 — Non fumeurs ou fumeurs
insensibles au tabac
70 - S~
Fumeurs réguliers Rt T
60 sensibles :l?loboc S~ )
~ o~ Arrétdu tabac
50 -4 R \6 45 ans
40 N
30 |Invalidité respiratoire —.
Arrét du tabac
20 A a 65 ans
10 | Décas
0 T T T T T T
25 35 45 55 65 75 85

Age (en années)
Figure 11 : Courbe de FLETCHER (29)

L’étude BOLD 2017 a montré un taux de 5,2 % chez les fumeurs actifs

ayant fumés plus de
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10 PA, 10,1% chez ceux ayant fumés plus de 20 PA ,et 4,9% chez les

anciens fumeurs.

Dans I’étude BREATHE, 5,1% des patients étaient sevrés alors que 17,7%

étaient des fumeurs actifs.

Notre étude, quant a elle s’était intéressée a une population de fumeurs
actifs et ex-fumeurs on note que parmi les 15 patients atteints de BPCO ,11
¢taient des fumeurs actifs (73,3%) avec une durée de consommation de 30 ans
en moyenne et de 25 PA moyenne, 4 patients (26,6%) étaient en sevrage depuis

au moins 6 mois.

Nous avons noté que les 3 études se rejoignent en démontrant que le
tabagisme actif est un lien de causalité de la BPCO et que I’arrét du tabac est la

seule mesure susceptible de réduire le déclin du VEMS.

Tableau 19 : Répartition de la BPCO en fonction de la prévalence du tabagisme en

littérature
Prévalence de la BPCO | Prévalence de la BPCO
Auteurs . .
des fumeurs actifs des fumeurs sevreés
Etude BOLD 10,1% 4,9%
Etude BREATHE 17,7% 5,1%
Notre étude 73,3% 26,6%

1.1.2 L’exposition professionnelle :

Au cours de I’étude BREATHE, le dépistage a été effectué au sein d’une

population de diverses activités, on retrouve 1147 personnel de santé, 856 gens

de la mer, 323 tanneurs, 281 ouvriers du bois et 463 ouvriers du textile, cette

¢tude a montré que 10% des ouvriers du textile et du bois €taient malades(30).
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Une autre étude cohorte britannique du comité ad hoc de 1'American
Thoracic Society (31) a procédé en 2002 a une revue des études en population
générale concernant l'association entre des facteurs professionnels et la BPCO 11
a été¢ estim¢ autour de 15 % la fraction des BPCO attribuables a des facteurs

professionnels.

Dans notre €tude, sur 15 patients malades 5 étaient d’anciens agriculteurs, 6
ouvriers et 4 fonctionnaires .on note que la plupart des sujets atteints de BPCO
avaient une exposition professionnelle a des substances toxiques

indépendamment du tabagisme.
1.1.3 Les infections pulmonaires respiratoires de I’enfance :

Dans I’étude BOLD au Maroc (Fés), 3 patients ayant un antécédent

d’infection pulmonaire durant I’enfance serait atteints de BPCO.

Dans notre étude, sur les 10 sujets ayant une antécédent d’infection

pulmonaire (coqueluche) aucun patient dépisté n’était attient de BPCO.

2. Les facteurs endogenes :

2.1.1 L’age:

L’¢étude tranversale multicentrique au Maroc BOLD, menée sur une
population agés de plus de 30 ans, elle a démontré que les sujet atteints de

BPCO ¢taient ages de plus de 40 ans

L’¢tude BREATHE montre que la maladie est rare avant 1’4ge de 40 ans
(0,1%) et atteint les patients plus de 40 ans particulierement entre I’age de 40 et

49 ans.

Dans notre série, ’age de nos patients était entre 42 et 92 ans avec une

moyenne d’age de 66 ans.
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On note que la tranche d’age la plus atteinte se situe en entre 46 ans et 69

ans avec une moyenne d’age de 57 ans.

Tableau 20 : Répartition de la maladie selon I’Age rapporté par la littérature

Auteurs L‘age
Etude BOLD Supérieur a 40 ans
Etude BREATHE 40 - 49 ans
Notre étude 46-69 ans

2.1.2 Le sexe:

L’étude transversale BOLD de Fés était a montré un taux de 56,3%

hommes et de 43,3% de femmes atteints de BPCO .(20)

L’¢tude BREATHE a montré que les femmes représentaient 6,5% pour

93,5%d’hommes de la population atteinte de BPCO.(21)

Dans notre série de cas, nous avons inclus 117 femmes et 3 hommes. On
note une prédominance masculine de sujets atteints de BPCO de 11,3% et 0,83%

de femmes. (tableau 21 )

Tableau 21 : Répartition de la BPCO en fonction de la prédominance de sexe en

littérature.
Auteurs Sexe féminin % | Sexe masculin % Sex(eHl/{lz;)tlon
Etude BOLD 43,3% 56,3% 0,79
Etude BREATHE 6,5% 93,5% 0.06
Notre étude 0,83% 11,3% 0.73

2.1.3 Le déficit en alpha 1 antitrypsine :

L’¢tude BREATHE a démontré que la BPCO est causée par le déficit




de l’alpha 1 antitrypsine dans moins de 1% de ces cas.(32). Dans notre

étude aucun patient n’a été retrouvé porteur de ce déficit.

Ce tableau récapitule les caractéristiques des sujets BPCO au cours de
I’étude BREATHE atravers 3 pays du MAGHREB, on peut noter que le tabac
reste le facteur principal responsable de la maladie, chez des sujets agés de plus
de 40 ans avec une prédominance de la maladie chez le sexe masculin et son

association a d’autres comorbidités. Au Maroc la
BPCO est associée aux comorbidités a un taux de 55,8%

Ces résultats rejoignent les résultats retrouvés dans notre étude.

Tableau 22 : profil des sujets BPCO au Maghreb selon I’étude BREATHE.(33)

Profil des sujets BPCO au Maghreb

RS | MGRR | Mees | TR

40-49 ans 21,8% 46,8 % 35,8%
50-59 40 % 28,6% 32,1%
260 35,2% 24, 7% 32,1%
Masculin 96,2% 93,5% 94,.3%
Féminin 3,8% 6,5 % 57 %
Tabacz 10 P/A 100 % 100% 100%
IMC: < 18.5 4% 1.3 % 6 %
25-30 30,3% 29,3% 36 %
230 18,7% 13,3% 22%
,  Co morbidités 42.9% 55,8% 56,6%
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IV. L’étude clinique :

1. Les signes cliniques :

L’¢étude marocaine transversale BOLD a montré que 37,6% n’avaient
rapport¢ aucun symptome, seuls 14,7 % avaient consulté pour une toux

chronique sévere.

L’¢tude BREATHE a montré que 2% de la population générale
présentaient une toux chronique productive seule, 14% des patients avaient une

dyspnée seule et 12% présentaient une toux et une dyspnée.
ysp p ysp

Dans notre étude, on note que 66,6% des patients dépistés étaient
dyspnéiques, 20% avaient une toux persistante et 13,3% des patients

présentaient des expectorations.

Tableau 23 : Répartition de la BPCO en fonction des signes cliniques en littérature.

Manifestations cliniques
Auteur Toux Expectorations Dyspnée
Etude BOLD 37,5% 0 0
Etude BREATHE 12% 2% 14%
Notre étude 20% 13,3% 66,6%

2. Les moyens diagnostiques :

Le diagnostic de certitude de la BPCO est posé grice a une Epreuve

Fonctionnelle
Respiratoire (EFR). Celle-ci a également pour objectifs :

e D'liminer le principal diagnostic différentiel de la BPCO qu'est
'asthme,

e D'évaluer la sévérité et le pronostic de la BPCO .
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L'EFR se déroule en plusieurs temps (34) :

- La spirométrie avec la courbe débit-volume qui va permettre de mesurer
le volume expiré maximal a la premiére seconde (VEMS) ainsi que la capacité

vitale forcée (CVF).

Un rapport VEMS/CVF inférieur a 70 % définit le trouble ventilatoire
obstructif (TVO).

- La pléthysmographie permet de mesurer les volumes pulmonaires non
mobilisables, a savoir le volume résiduel et d'apprécier une éventuelle distension
pulmonaire grace a la capacit¢ pulmonaire totale (CPT), pathologique si

supérieure a 120 % de la valeur théorique.

- Le test pharmacologique aux bronchodilatateurs : permet d'évaluer la
réversibilité du
TVO et de faire la différence avec le principal diagnostic différentiel de la

BPCO qu’est I’asthme. En cas de BPCO le test de réversibilité s'avere négatif.

Le diagnostic de la BPCO est donc défini par un trouble ventilatoire
obstructif mesuré par un rapport VEMS / CVF < 70 % irréversible apres

administration du bronchodilatateur inhalé.

Dans notre étude et apres avoir réalisé le dépistage a travers la spirometrie
les patients dont le test était positif ont été orienté vers un pneumologue munis

avec d'autres examens complémentaires comme :

e une radiographie thoracique est réalisée systématiquement mais
représente un faible intérét dans le diagnostic positif de BPCO
(distension thoracique avec horizontalisation des cdtes et aplatissement

des coupoles diaphragmatiques), elle permet d'écarter certains
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diagnostics différentiels (cancer bronchique, tuberculose, insuffisance
cardiaque).

e un scanner thoracique permet de diagnostiquer l'emphyséme
pulmonaire en montrant des hypodensités liées a une raréfaction du
parenchyme pulmonaire.

e une ¢évaluation cardio-vasculaire devra étre systématique en cas de
BPCO sévere (VEMS < 50 % de la théorique) avec un ECG et une
échographie cardiaque a la recherche d'atteintes secondaires liées au
tabac du coeur ou des vaisseaux, d'une hypertension pulmonaire ou

d'une comorbidité cardiaque.

- une gazométrie artérielle est recommandée en cas de BPCO sévere a la
recherche d'une hypoxémie témoignant d'une insuffisance respiratoire
chronique. Une numération formule sanguine pourra également étre réalisée
recherchant une polyglobulie liée a 1'hypoxémie ou une anémie, comorbidité

fréquente pouvant aggraver la dyspnée.

- le dosage de l'alphal-antitrypsine est en principe indiqué en cas de BPCO
au moins une fois au moment du diagnostic. Une thérapeutique est alors possible

en cas de dosage positif.
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V. L’intérét du dépistage de la BPCO

La BPCO est a actuellement devenu une maladie générale du fait de son
association a plusieurs comorbidité, on retrouve principalement les
coronaropathies, les AOMI, [I’insuffisance cardiaque, la perte de la masse
musculaire squelettique, cachexie, les carcinomes bronchique, les syndromes

métaboliques, hypertension artérielle pulmonaire, ostéoporose et la dépression (39).
Notre étude a permis de détecter un taux de 12,5 % de BPCO.

Cependant, parmi les 120 patients recrutés, 15 ont été¢ dépistés ayant pour
caractéristiques une tranche d’age entre 46 et 69 ans , ayant fumés en moyenne
pendant 33 ans avec une quantit¢ de consommation de 25 PA en moyenne .
Tous nos patients dépistés étaient symptomatiques, le symptome le plus fréquent
¢tait la dyspnée (66,6%). Cette symptomatologie bruyante témoigne du manque
d’information des patients sur la maladie et un manque de sensibilisation que

porte le dépistage a un stade précoce de la maladie précoce.

Selon la classification de GOLD, plus que la moiti¢ de nos patients (53,3%)

avaient un stade

III (sévere), 4 patients (26,6%) avaient un stade stade II (modér¢), 2 de
stade IV (2%) (trés sévere) et 1 de stade I (6,66%) (Iéger). Ce qui témoigne

clairement du diagnostic tardif de la maladie.

En effet, nous avons constaté au cours de notre étude que 1’un un des freins
au diagnostic précoce, a coté de I’indispensable et insuffisante formation
interdisciplinaire a la mesure du souffle, est un manque de sensibilisation sur
I’intérét médical d’un dépistage pour un diagnostic précoce de la BPCO. La

conviction du médecin généraliste sur ce point est essentiel.
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Les chiffres rapportés par la littérature rejoignent en grande partie notre
¢tude et confirment la grande fréquence de la maladie. Ils sont rendus plus
inquiétants encore par les projections devenues célebres de ’OMS, selon
lesquelles la BPCO devrait étre la troisiéme cause de mortalité et la sixieme
cause de handicap dans le monde d’ici 2020(1), alors qu’elle n’était, en 1990,
qu’au cinquieme rang des causes de mortalité et au douzieme rang des causes de
handicap (35). De tels chiffres montrent combien la maladie est non seulement
fréquente mais aussi grave, comme en attestent 1’augmentation du nombre de
déces dans le monde. Par exemple en France elle est responsable de 15000 déces

chaque année (36).

Il devient donc indispensable de mettre en ceuvre une stratégie de dépistage
chez tous les malades tabagique agés de plus de 40 ans, asymptomatiques pour
diminuer la morbi mortalit¢ et méme chez les sujets symptomatiques
(dyspnéiques) méme si ces symptomes peuvent étre expliquée par une autre
pathologie comme dans le cas de notre étude ou plus des 2/3 des patients
dépistés ont souffert de dyspnée ce qui pourrait étre aussi justifier par la

pathologie cardiovasculaire.

D’autant plus, dans notre étude parmi les 30 patients recrutés au service de
cardiologie « B » 4 patients ont été dépistés soit un taux de 13,3%. Tous nos
patients ¢étaient tabagiques et hypertendus, on retrouve 3 patients ayant des

troubles du rythme (10%) et 1 patient en insuffisance cardiaque (3,33%).

Une Etude prospective descriptive menée au service de pneumologie a
I’hdpital universitaire Moulay-Youssef (37) incluant 46 patients suivis pour
BPCO entre septembre 2015 et mai 2016. Dont le but était de rechercher les
comorbidité cardiovasculaires de la BPCO. Cette étude a démontré que la

prévalence des maladies cardiovasculaires est ¢€levée chez les patients avec
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BPCO. Elle note une comorbidité cardiovasculaire associée a la BPCO ¢était
retrouvée chez 18 patients soit 39,2 %. Tous les patients avec [Datteinte
cardiovasculaire étaient hypertendus, avec une insuffisance cardiaque (IC)
associée chez 5 patients (10,9 %), un AVC ischémique chez 1 patient (2,1 %) et
une péricardite chez 1 patient (2,1 %). L’hypertension pulmonaire était
¢galement fréquente, elle était présente chez 14 patients soit (30 %). Elle était
associée a une HTA chez 17,4 % des patients, a une IC dans 10,9 % et isolée
dans 2,1 %. Aucune coronaropathie ni trouble de rythme n’ont été rapportés
contrairement a notre étude. Les stades retrouvés selon la classification du Gold
¢taient stade 1 dans 6,52 % des cas, stade 2 dans 17,39 % des cas, stade 3 dans
41,3 % des cas et stade 4 dans 34,78 % des cas.(37)

Tableau 24 : Tableau comparatif de classification GOLD entre I’étude BOLD et notre

étude.
Classification GOLD Etude BOLD Notre étude
Stade 1 6,52 % 6,66%
Stade 2 17,39% 26,6%
Stade 3 41,3% 53,3%
Stade 4 34,7% 13,3%

Une autre étude menée en France en 2005, réalisée par Anthonisen et coll
sur une durée de 14 ans (38). L’étude portait sur I’analyse des causes de déces
chez les patients tabagiques sevrés ayant un stade de BPCO modéré. Les
principales causes de mortalité étaient les maladies cardio-vasculaires (dont les
coronaropathies); prés des 2/3 des malades décédaient de causes non liées a
I’atteinte respiratoire . Anthonisen et coll ont supposé que le lien entre la BPCO
et les maladies cardiovasculaires serait li¢ a ’atteinte pulmonaire de la BPCO ce
qui est responsable d’une ¢élévation des marqueurs d’inflammation systémique
(CRP) et explique la prévalence et la mortalité élevée liée aux pathologies

coronariennes chez les patients atteints de BPCO(40).
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VI. La place de la spirometre dans le dépistage :

Au cours de notre étude toutes les spirometries réalisées ont été proposées a
des patients symptomatiques. Cela démontre encore une fois le manque de
sensibilisation des médecins généralistes a la nécessité de dépister précocement
la BPCO chez les patients a risque afin de proposer une prise en charge précoce,

notamment par le sevrage tabagique.

Cette banalisation des symptomes respiratoires par les fumeurs entraine un
retard de diagnostic puisque les médecins ont tendance a proposer des

spirometries aux patients se plaignant eux-mémes de leurs symptomes.

D’autant plus, on constate durant notre étude qu’aucune spirometrie n’a été

proposée pour le suivi de patients connu atteints de BPCO.

Il est important aussi de souligner que parmi les 10% des sujets
asthmatiques de notre étude aucun patient asthmatique n’avait eu de spirometrie
durant les trois derniéres années, ce qui laisse a penser que leurs traitements

n’avaient pas €été correctement réévalués jusqu’ici.

Ces résultats mettent en évidence le manque de sensibilisation a I'intérét
que peut avoir cet outil, dans le diagnostic précoce de la BPCO en médecine

générale et le suivi des patients BPCO connus malades.

On peut supposer que le fait d’avoir a portée de main un outil permettant
d’évaluer la prise en charge pousse les médecins a étre en phase avec les
recommandations. Plusieurs études ont démontré 1’influence de la spirométrie
sur la prise en charge des pathologies respiratoires, montrant une meilleure prise

en charge des patients, plus conforme aux recommandations.
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En effet, les criteres qui guident les recommandations thérapeutiques

dépendent des résultats spirométriques et notamment du VEMS.

De plus, la spirométrie permet de différencier la BPCO de I’asthme qui
parfois peut-&tre a I’origine de confusion thérapeutique, avec notamment la sur-
utilisation de corticostéroides inhalés a la place de bronchodilatateurs a longue

durée d’action chez les patients BPCO.

La spirométrie est également une aide a la prise en charge du sevrage
tabagique. A l’aide des courbes débits-volumes les médecins prennent

conscience des conséquences du tabac sur le déclin du VEMS.

Au cours de notre étude, la spirometrie a créé une occasion de parler du

tabagisme de ses méfaits et de porter conseil au sevrage aupres des patients.

Dans notre étude, les spiromeétries étaient considérées, apres relecture du
médecin et par le technicien expérimenté, cependant nous avons rencontré
certaines difficultés comme le manque de coopération des patients
principalement en cardiologie, parfois nous étions confrontés a un nombre de
courbe insuffisantes ou de qualité moyenne et ceci témoignent du manque de

notre expérience en terme de pratique de la spirométrie.

Aujourd’hui la spirométrie en soins primaires, est devenu pour tout médecin
généraliste possible grace au développement d’appareils de spirométrie fiables et
adaptés a I’exercice de médecine générale du fait de leur coft et leur facilit¢ de

mise en place (peu encombrant, matériel relié a I’ordinateur par port USB).
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En effet, ’utilisation du spirométre €lectronique de bureau a semblé tres
pratique et adapté a I’exercice de médecine générale, L’utilisation d’embouts
jetables et peu onéreux permet de ne pas étre confronté au probleme du

calibrage du matériel et de stérilisation.

La proximité du médecin généraliste, les délais de rendez-vous moins long

et le cout de la consultation par rapport aux spécialistes est un atout majeur.

Le développement de la spirometrie chez les médecins généralistes
permettrait de dépister une plus large population et de simplifier le suivi des
patients atteints de pathologies respiratoires de formes légéres a modérées, ils
adresseraient aux pneumologues uniquement les patients avec des formes plus

séveres ou présentant des complications.
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Conclusion
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La BPCO est une maladie générale responsable de morbi-mortalité.

Sa fréquence est certainement importante en raison du manque de dépistage

et du sous diagnostic de cette maladie d’évolution insidieuse.

Le dépistage de la BPCO par la spirometrie doit devenir systématique chez
tout malade tabagique de plus de 40 ans, en particulier le malade dyspnéique et

les malades présentant une cardiopathie.

Une sensibilisation des médecins généralistes a pratiquer la spirometrie
comme ¢étant un examen de routine est donc indispensable ainsi que leur
formation a travers la mise en place de formations officielles adaptées a la
spirometrie au cours du cursus médical de tout médecin généraliste ainsi que le
corps paramédical. Ceci pourra contribuer en grande partie adiminuer la morbi-

mortalité causée par la maladie.
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RESUME

Titre : L’intérét du dépistage de la broncho-pneumopathie chronique obstructive

par spirométrie électronique.
Auteur : Loukili Najwa.
Mots clés: Broncho-pneumopathie chronique obstructive, dépistage, spiromeétrie.

Introduction : La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une
maladie respiratoire qui pose un réel probleme de santé publique. L’objectif de notre

¢tude est de montrer I’intérét de la recherche systématique de la BPCO.

Matériel et méthodes : Etude prospective sur une population de 120 cas de

patients non connus BPCO tabagiques entre le 19 septembre 2017 au 19 février 2018,

Résultats : Un total de 120 cas a ¢té inclus dans ce travail de dépistage avec 90
patients consultant pour une exploration fonctionnelle respiratoire et 30 patients
hospitalisés au service de Cardiologie « B ». La moyenne d'age ¢tudiée est de 66 ans
(ET 10,29) ans, allant de 42 ans a 92 ans .Nous avons recensé 117 hommes (97,5 %),
3 femmes (2,5%). 82 fumeurs actifs (68.33%) et 38 fumeurs sevrés ayant en moyenne
une durée de consommation de 33 ans et une consommation de 25 PA en moyenne.
.Le symptome le plus fréquent était la dyspnée (62,5%) .Au service de cardiologie
40% des maladies ¢étaient des cardiopathies ischémiques, suivie de troubles du rythme
(30%) et d’insuffisance cardiaque (30%). Notre étude a permis de détecter 15 patients
atteints de BPCO soit un taux de 12,5% ,11 patients (12,22%) admis au service EFR
et 4 patients parmi (13,33%) en Cardiologie.. La symptomatologie des patients
dépistés dominées par la dyspnée (66,6%). Les patients dépistés ont été classés selon
la classification GOLD le stade III chez 8 patients, 4 patients sont de stade II, 2 de
stade IV, et 1 de stade I.

Conclusion : Le dépistage de la BPCO par la spirométrie doit devenir

systématique chez tout malade tabagique de plus de 40 ans.
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Abstract.

Title: The screening interest of the chronic obstructive pulmonary disease

(COPD) by electronics spirometry.
Author: Najwa LOUKILI
Key words : COPD —Screening- Spirometry

Introduction: The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a very
frequent respiratory disease,. The objective of our study supported by a literature

review is to detect the disease by electronics spirometry within a smoking population

Equipment and methods: Retrospective Study concerning a series of 130 cases
of smoking patients of Moulay Youssef hospital in Rabat city and in the cardiology

service of (B) of Avicenne hospital of Rabat.

Results: A total of 120 cases was included in this work of screening with 90
patients consulting for a respiratory functional exploration and 30 patients hospitalized
in the Cardiology service "B". The average age of the studied population is of 66 years
(ET 10, 29) years, with extremes going from 42 years to 92 years. We listed 117 men
(97,5 %), against 3 women (2,5%). We find within the sample 82 active smokers
(68.33 %) and 38 weaned smokers having on average a duration of consumption of 33
years and a consumption of 25 PA in average.. In the cardiology service 40 % of the
diseases were dominated by the ischemic heart disorders, followed by disorders of the
rhythm (30 %) and of cardiac insufficiency (30%). Our study revealed a number of 15
patients reached of COPD is a 12,5 % rate, 11 patients (12,22 %) admitted for one
Found EFR and 4 patients (13,33%) in Cardiology. The age bracket most infringement
varies between 46 and 69 years with an ascendancy of the male sex, 11 men (11, 3 %)

against 3 women (0.83 %).

Conclusion: The screening of the COPD with the electronic spirometry so

became essential for every smoking sick person of more than 40 year.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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